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As Mulheres e a SIDA 

i .  INTRODUÇÃO 

Durante a década de 80 registou-se um au- 
mento rápido do número de mulheres com SIDA. 
Apesar disto, só mais recentemente é que se 
registaram desenvolvimentos significativos no 
que diz respeito a investigação especificamente 
relacionada com a infecção pelo VIH (Vírus da 
Imunodeficiência Humana) e a SIDA no sexo 
feminino (Ickovics & Rodin, 1992). 

Em 1990, a Organização Mundial de Saúde 
(O.M.S.) estimou que o número de mulheres in- 
fectadas pelo VIH representaria um terço dos ca- 
sos mundiais (Chin, 1990). No entanto, na maio- 
ria dos países da Europa e da América do Norte 
as mulheres representam ainda uma minoria dos 
casos de SIDA que, como se sabe, predominam 
no sexo masculino naquelas regiões. O mesmo já 
não se passa no continente africano, onde a dis- 
tribuição dos casos de SIDA é sensivelmente a 
mesma em ambos os sexos (Ickovics & Rodin, 
1992). 

Seja como for, existem poucos estudos rela- 
cionados com a SIDA nas Mulheres. Isto con- 
trasta com o facto de ser importante que se in- 
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vestiguem os aspectos específicos da SIDA nas 
Mulheres, uma vez que é plausível pensar que 
possam existir diferenças entre os sexos no que 
se refere aos determinantes e as consequências 
biológicas, psicológicas e sociais da infecção 
pelo VIH. Além disto, existem também aspectos 
específicos associados A prevenção primária e ao 
aconselhamento, entre outros. Por exemplo, nos 
Estados Unidos da América as mulheres com 
maior risco em relação ao VIH incluem-se pre- 
dominantemente em grupos sociais associados a 
pobreza e as minorias étnicas (Mays & Cochran, 
1988), e A dependência de drogas injectáveis 
(Cochran & Mays, 1989). 

É importante estudar os padrões da infecção 
pelo VIH nas Mulheres. Nomeadamente, identi- 
ficar quais são os factores de risco específicos 
para as Mulheres e, além disto, quais são as Mu- 
lheres que estão num determinado momento, e 
em cada país, em maior risco de contrairem a in- 
fecção pelo VIH (Richardson, 1990). Isto tor- 
na-se cada vez mais urgente dada a importância 
crescente das vias heterossexual e vertical (ma- 
terno-infantil) na transmissão da infecção pelo 
VIH: a transmissão heterossexual é j á  hoje res- 
ponsável no Mundo por 314 dos casos e, dentro 
de anos, a relação entre HomemIMulher infecta- 
dos pelo VIH aproximar-se-á de 1:l  (Machado 
Caetano, 1994). Estes dados são relevantes para 
suportarem o argumento de que as Mulheres 
não podem ignorar os aspectos que são especi- 
Jicos para o seu sexo no que concerne a infecção 
pelo VIH e a SIDA. Richardson (1990) colocou 
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alguns dos questionamentos mais significativos 
nesta área, em particular ao identificar algumas 
vulnerabilidades especí$cas das Mulheres pe- 
rante a ameaça do VIH e da SIDA. Por exemplo, 
como pode uma mulher ter comportamentos se- 
xuais seguros quando o seu companheiro recuaa 
utilizar preservativos ou praticar outras moda- 
lidades de sexo seguro sem penetração? A.s 
dificuldades que podem surgir serão considera- 
velmente agravadas se a mulher depender econti- 
mica e/ou afectivamente do companheiro, criari- 
do-se um eventual conflito de difícil superação. 
Ou seja: o estilo e a dinâmica relacionais podem 
dificultar a adopção de comportamentos sexuais 
seguros. Outro exemplo pertinente de vulnerri- 
bilidade específica é a que se relaciona com víti- 
mas de violações. 

Estes são dois exemplos que, só por si, justi- 
ficariam uma atenção especial para situações cie 
risco acrescido do sexo feminino no que diz res- 
peito ao VIH, mas também, genericamente, à 
prevenção das doenças sexualmente transmiis- 
síveis. Acrescem dois aspectos de natureza 
social, mas talvez não menos importantes. S&io 
geralmente as mulheres que cuidam de doentes 
de SIDA. Por outro lado, havendo muitas mii- 
Iheres sozinhas tentando criar crianças em cir- 
cunstâncias económicas dificeis, o aparecimento 
da infecção pelo VIH pode transformar-se num 
desastre familiar (Richardson, 1990). 

Na impossibilidade de abarcar num artigo 
desta natureza toda a problemática que a SIDA 
coloca às Mulheres, optámos por fazer referência 
a cinco aspectos que considerámos essenciais: 
epidemiologia da SIDA nas Mulheres, evoluçiio 
da infecção pelo VIH, factores psicológicos es- 
pecificamente associados, gravidez e SIDA e, fi- 
nalmente, aconselhamento de mulheres. 

2. EPIDEMIOLOGIA DA SíNDROME DA 

MULHERES 
IMUNODEFICIÊNCIA ADQUIRIDA NAS 

Em relação à infecção pelo Vírus da Imunode- 
ficiência Humana (VIH), e ao contrário do qiie 
se supôs no início da epidemia, as mulheres 
constituem um grupo no qual a prevalência da 
infecção pelo vírus responsável pela Síndronie 
da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) continua 
a aumentar. A referência a padrões epidemiolti- 
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gicos da pandemia do VIH procura relacionar a 
data em que o vírus entra em circulação na po- 
pulação, com as formas de transmissão predo- 
minantes e o rácio entre os sexos. Assim, consi- 
derando a transmissão sexual, nas regiões onde 
os casos de infecção referem os contactos hete- 
rossexuais como principal forma de transmissão, 
o rácio entre homens e mulheres é de 1 : 1. Gra- 
dualmente, com a expansão da epidemia a prati- 
camente todos os países, registam-se diferenças 
nos padrões epidemiológicos a nível local, 
verificando-se entre as mulheres, um aumento do 
número de infectadas. É importante distinguir 
entre as mulheres infectadas assintomáticas e 
aquelas que já apresentam manifestações da 
doença. No entanto, para se analisar a situação à 
escala mundial, estes são aspectos complemen- 
tares. 

A constatação do número crescente de mulhe- 
res infectadas só recentemente tem sido veicu- 
lada por vários organismos internacionais, infor- 
mação obtida pelos sistemas de vigilância epide- 
miológica da infecção pelo VIHBIDA, após a 
realização de numerosos estudos serológicos e 
pelo acompanhamento clínico de mulheres nas 
consultas dos serviços de saúde. A comunicação 
social, começa agora a fazer eco das preocupa- 
ções dos técnicos responsáveis após a apresen- 
tação dos resultados da vigilância epidemiológi- 
ca. 

A data em que o VIH faz a sua introdução na 
comunidade e a frequência relativa das três for- 
mas predominantes de transmissão do vírus, no- 
meadamente, sexual, parentérica (sanguínea) e 
perinatal, condicionam a expressão local da 
epidemia. A transmissão da infecção nas mulhe- 
res resulta dos contactos sexuais heterossexuais e 
da utilização de sangue ou derivados contami- 
nados. A ocorrência de casos de VIH em mu- 
lheres em idade fértil, traduz-se igualmente pelo 
aparecimento de casos em crianças resultante da 
transmissão vertical (mãe-filho) infectados du- 
rante a gravidez ou durante o parto, admitindo-se 
igualmente que a infecção possa ocorrer mais 
tarde, durante o aleitamento da criança, sobre- 
tudo quando não existem alternativas à amamen- 
tação, por opção da própria ou resultante de ca- 
rências sociais. 

A nível mundial, e sobretudo em África e no 
sudoeste asiático, regista-se um aumento do nú- 
mero de mulheres infectadas, conhecimento 



FIGURA 1 
Estimativa do número de mulheres infectadas com VIH entre os 15 e os 49 anos (a prevalência 

por 100.00 mulheres está assinalada com 0 ) 

obtido através da vigilância seroepidemiológica 
de mulheres que se dirigem aos serviços de saú- 
de para consultas de rotina ou mediante a pro- 
cura activa de casos em mulheres que poderão 
apresentar comportamentos que representem um 
risco acrescido para a infecção pelo VIH. Parti- 
cularmente em risco estão as mulheres toxicode- 
pendentes (ou que o foram), as mulheres com 
múltiplos parceiros sexuais, as parceiras sexuais 
de toxicodependentes, de bissexuais, de heteros- 
sexuais com numerosos parceiros sexuais ou de 
indíviduos oriundos de África ou com contactos 
com África. Em alguns países, nos primeiros 
tempos da epidemia, para além da transmissão 
sexual do VIH, a transmissão pelo sangue e deri- 
vados constituiram também factor importante na 
disseminação da infecção nas mulheres. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde 
(Figura 1) e de acordo com estimativas resultan- 
tes de actividades de vigilancia epidemiológica, 
calculava-se em 1992, que o número de mulhe- 
res infectadas fosse superior a 5 milhões (Chin, 
1990). O padrão epidemiológico observado em 
termos da transmissão da infecção do vírus da 
imunodeficiência humana, difere consoante o 

tipo de vírus considerado, a forma predominante 
de transmissão e as condições económicas e 
sociais do país, com especial ênfase na qualidade 
dos serviços de saúde e políticas de prevenção. 
A complexidade dos critérios clínicos virológi- 
COS e epidemiológicos leva a que exista uma 
classificação redigida pelos Centers for  Disease 
Control and Prevention dos Estados Unidos, e 
aplicada na Europa, de forma a permitir a unifor- 
mização dos critérios de diagnóstico e compara- 
ção entre países, mas pelas dificuldades de dia- 
gnóstico virológico existem outras classificações 
que são utilizadas, por exemplo, em África. 

Na Europa, o sexo feminino representa 163% 
do total de casos acumulados (ECEM, 1994). É 
também importante referir os dados observados 
respeitantes ao número de crianças já no estádio 
de SIDA declaradas ao Centro Cooperativo da 
OMS em Paris, que registava 1984 casos de 
transmissão vertical, em Setembro de 1994. Na 
transmissão da infecção da mãe ao filho, pode- 
mos considerar aspectos importantes, como o es- 
tádio da história natural da doença em que se en- 
contra a mãe, o tipo de vírus que a infecta e as 
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políticas terapêuticas e obstétricas seguidas 
localmente. 

Em África, o elevado número de mulheres iri- 
fectadas resulta da transmissão da infecção que 
apresenta características próprias resultantes do 
padrão epidemiológico da epidemia, nomeada- 
mente no predomínio da transmissão heterosse- 
xual, na existência de casos referindo múltiplals 
parceiros sexuais e nas carências a nível dos cui- 
dados de saúde em determinados países. No 
Congo, a transmissão mãe-filho (40,4%) situa-se 
nos níveis superiores da taxa de transmissão 
observada em África, e a distribuição desigual de 
cofactores responsáveis na transmissão perinatal, 
tais como a presença de sintomas ou sinais de 
doença, poderão explicar as variações registadas 
em diversos estudos (Lallemant, Le Coeur, Sarri- 
ba e col., 1994). 

Em Portugal a notificação dos casos de infec- 
ção pelo VIH é voluntária e realizada pelo médi- 
co assistente, procedendo-se ao registo dos casm 
declarados. Este registo é incompleto, sobretudo 
no referente aos casos assintomáticos, mas per- 
mite-nos no entanto observar tendência cresceri- 
te no número de mulheres infectadas. Em Portii- 
gal, o primeiro caso de SIDA no sexo feminino 
foi diagnosticado em 1985, registando-se dez 
anos depois, mais de 360 casos em mulheres, 
representado cerca de 15% do total de cascls 
notificados (CNLCS, 1994). O tipo de vírus da 
imunodeficiência humana predominante é o 
VIHI em cerca de 80% dos casos, e 16% asso- 
ciados ao VIH2. Alguns casos referem a co-iri- 
fecção pelos dois tipos de vírus. 

Por categorias de transmissão é possível veri- 
ficar que entre 1985 e 1992, os casos notificados 
referiam predominantemente a transmissão 
heterossexual e, a partir deste ano, a associação 
entre a toxicodependência e SIDA constitui, 
aparentemente, o binómio mais importante na 
disseminação do VIH na população feminina 
portuguesa. 

Na segunda década da pandemia, as mulheres 
serão indiscutivelmente as mais afectadas pcir 
razões de ordem biológica, epidemiológica e 
social. 

3. EVOLUÇÃO DA INFECÇÃO PELO VIH NAS 
MULHERES 

Especialistas mundiais concordam em dizer 

que as Mulheres são hoje o grupo mais vulne- 
rável A SIDA. Por exemplo, numa relação hete- 
rossexual existe uma probabilidade dez a cem 
vezes maior de a mulher se infectar do que o ho- 
mem. Do ponto de vista anatómico, o sexo femi- 
nino, que funciona como um receptáculo, expõe- 
se durante um período prolongado i mucosa 
genital masculina, bastando lesões microscópi- 
cas na zona para deixar passar o vírus. Por outro 
lado, há que ter em consideração, pelas mesmas 
razões, os riscos para a Mulher do sexo anal sem 
protecção (Machado Caetano, 1995) . 

Para se compreenderem as diferenças de 
efeitos entre Homens e Mulheres é necessário 
avaliar-se a progressão e o curso clínico da in- 
fecção pelo VIH. 

3.1. Factores Causais e Curso Clínico da In- 
fecção pelo VIH 

Os processos biológicos que acompanham a 
SIDA operam da mesma forma para Homens e 
Mulheres. A SIDA é precedida por um retrovírus 
humano VIH, que é transmitido através do san- 
gue, sémen, e secreções vaginais. 

A transmissão do VIH ocorre primariamente 
através de contacto sexual, transfusão de sangue 
ou através de produtos derivados do sangue, e da 
passagem da mãe para o filho. O VIH pode estar 
latente por um período de 8 a 11 anos, durante o 
qual as pessoas infectadas podem estar comple- 
tamente assintomáticas, mas capazes de transmi- 
tir o vírus a outras pessoas (Lui, Darrow, & Ru- 
therford, 1988; Munoz, 1989). Quando activado, 
o vírus provoca uma diminuição da imunidade 
celular e a progressiva imunossupressão. Fazem 
parte das características clínicas da doença VIH, 
o aumento dos gânglios linfáticos, febres perió- 
dicas, incluindo os suores nocturnos, perda de 
peso, fadiga constante, diarreia, redução de 
apetite e aftas na boca (ou estomatites). O VIH 
pode também afectar o sistema nervoso central, 
causando lesões cerebrais e medulares (Grant & 
Heaton, 1990; Price, 1988). Num estudo reali- 
zado por Navia e Price (1 986) foram detectadas 
complicações neurológicas com implicações a 
nível cognitivo e da motricidade, entre 30 a 
75% dos homens infectados pelo VIH. 

O tempo de progressão da doença varia de 
pessoa para pessoa. Contudo, a imunodepressão 
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parece ser progressiva e irreversível, com uma 
taxa de mortalidade que se pode aproximar dos 
100% ao longo dos vários anos (Fauci, 1988). 

3.2. Evolução Clínica de Mulheres com SIDA 

Há indicações que a progressão da infecção 
pelo VIH, pode diferir entre Mulheres e Homens 
(Minkoff, & Dehovitz, 1991). Num estudo 
realizado nos E.U.A. em 1989, foi observada a 
evolução clínica em 24 mulheres infectadas 
(Carpenter, Mayer, Fisher, Desai, & Durand, 
1989). Infecções causadas por fungos (Candida 
albicans), dada a sua frequência, foram factor 
importante na descoberta da SIDA, tendo ocor- 
rido estas manifestações em 23 de 24 Mulheres 
sujeitas a este estudo. Pelo contrário, a pneumo- 
nia por ((Pneumocystis carinii)) e o sarcoma de 
Kaposi ocorreram com menos frequência durante 
o decurso da doenca, do que previamente tinha 
sido documentado entre Homens com VIHEI- 
DA. 

A candidíase oral foi reconhecida como indi- 
cador de imunodeficiência, antevendo o desen- 
volvimento de graves infecções oportunistas. 
No caso das Mulheres pode haver envolvimento 
vaginal. Com uma observação contínua de doen- 
tes na Universidade de Brown, entre 1986 e 
1990, foi notado que a candidíase ocorria num 
padrão hierárquico e progressivo nas Mulheres 
seropositivas. 50% das Mulheres seropositivas 
tinham com frequência candidíase vaginal antes 
de outro qualquer sinal ou sintoma de imunodis- 
função (Friedland, 199 1 ; Rothenberg, 1987). 

Sendo assim, a candidíase vaginal pode ser 
considerada uma das primeiras manifestações 
do VIH nas Mulheres. Mulheres com VIH e 
com candidíase vaginal crónica correm um 
maior risco de rápida progressão para SIDA. 
Num estudo feito a 29 Mulheres infectadas com 
VIH, em seis das sete Mulheres com candidíase 
vaginal crónica, a SIDA progrediu em 30 meses 
de diagnóstico (Imam, 1990; Rhoads, Wright, 
Redfield, & Burke, 1987); pelo contrário, 
nenhuma das 22 Mulheres sem candidíase va- 
ginal desenvolveu SIDA durante o período de 
estudo. 

A identificação da candidíase vaginal, como 
uma manifestação clínica de infecção pelo VIH, 
tem importantes implicações no diagnóstico pre- 

coce das Mulheres, tendo em vista um tratamen- 
to eficiente, evitando ou reduzindo, assim, outras 
infecções oportunistas. 

Observações clínicas também indicam um 
possível aumento de risco da neoplasia cervical 
intraepitelial (NCI), um tumor do colo do Útero, 
entre as Mulheres seropositivas. 

Entre 35 e 60% das Mulheres seropositivas 
evidenciou-se neoplasia do colo (Bradbeer, 
1987; M. Byrne, J.R. Smith, P. Munday & D. 
Taylor-Robinson, 1989). Croechiolo (1 988) não 
encontrou um aumento de risco para este tumor 
entre Mulheres seropositivas, mas descobriu que 
22 de 24 Mulheres (92%), observadas na sua 
clínica, eram positivas para o Vírus do Papiloma 
Humano (VPH), um percursor da neoplasia 
cervical (Sillman, 1984) . A infecção de VPH foi 
documentada em 25% de Mulheres seronegati- 
vas, comparadas com 49% de Mulheres seropo- 
sitivas. 

Em conclusão: as Mulheres seropositivas pa- 
recem correr um maior risco em relação ao 
VPH e ao NCZ. Ou seja: a imunosupressão indu- 
zida pelo VIH pode estar associada a uma in- 
fecção latente VPH - actuando como um factor 
no desenvolvimento de NCI. Estes elementos in- 
dicam que as lesões cervicais podem também re- 
presentar uma das primeiras manifestações do 
VIH nas Mulheres (Rellihan, Dooley, Burke, 
Berkland, & Longfield, 1990). 

As diferenças sexuais nas manifestações cli- 
nicas da SIDA, podem resultar em Mulheres 
que não tenham sido diagnosticadas, ou que 
tenham sido apenas parcialmente diagnostica- 
das, e podem conduzir a um tratamento insu- 
ficiente e incorrecto. Actualmente, a abordagem 
médica da SIDA é dirigida A prevenção e ao 
tratamento de infecções oportunistas. Dado que 
as Mulheres têm diferentes infecções, o seu tra- 
tamento deve ser substancialmente diferente da- 
quele que é aplicado com eficiência nos homens 
(Carpenter, 1989) . 

Dado que o risco entre as Mulheres seroposi- 
tivas para o VPH, indutor da doença do colo do 
útero é grande, torna-se necessária a realização 
de exames ginecológicos regulares. Pode con- 
cluir-se que as possibilidades de diagnóstico 
precoce poderão relacionar-se com os comporta- 
mentos de procura de cuidados de saúde. 
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3.3 .  Diferenças Sexuais na Mortalidade 

Um dos aspectos mais relevantes, é que as 
Mulheres morrem significativamente primeiro, 
após o diagnóstico de SIDA, do que que os ho- 
mens (Friedland, 1991 ; Rothenberg, 1987). Num 
estudo epidemiológico com cerca de 6.000 do- 
entes com SIDA, verificou-se que, depois do 
diagnóstico, o tempo de sobrevivência das 
Mulheres (298 dias) era 20% mais curto, do que 
o tempo de sobrevivência dos Homens (364 
dias). Num outro estudo, em que se teve em cori- 
sideração os doentes que apresentassem pneii- 
monia a «Pneumocystis carinii)), também :,e 
descobriu que as Mulheres tinham um tempo de 
sobrevivência mais curto que os homens. 

A evolução clínica da infecção pelo VIH nas 
Mulheres não é completamente conhecida, o 
que pode limitar as possibilidades do diagnóstico 
precoce. Por outro lado, tem-se verificado que as 
Mulheres com maior risco de contrair VIH/SID,4 
podem ter acesso limitado aos cuidados de saii- 
de. 

Factores psicológicos e psicossociais associa- 
dos A transmissão, aquisição e progressão do 
VIH, podem também explicar as diferenças entre 
Homens e Mulheres na evolução clínica e ria 
mortalidade. A transmissibilidade pode ser de- 
terminada por características individuais, peio 
vírus, ou por ambas. Há a acrescentar, a varie- 
dade de factores biológicos e psicossociais, pro- 
pícios a progressão da doença (Glasner, t 5 t  

Kaslow, 1990), dado que a evolução clínica 
desta varia consideravelmente entre os indiví- 
duos infectados pelo VIH. 

4. FACTORES ASSOCIADOS A INFECÇÃO PELO 
VIH NAS MULHERES 

Vários A.A. têm procurado elucidar a existên- 
cia de factores especificamente associados 5i 
infecção pelo VIH nas Mulheres (Ickovics & 
Rodin, 1992) que possam ter importância quer 
na prevenção primária quer na secundária. Esses 
factores dizem respeito a 2 dimensões diferente:s: 
susceptibilidade a primo-infecção e, por outro 
lado, progressão da infecção assintomática para 
a imunodeficiência. Existirão factores especifi- 
camente ligados ao sexo feminino que possam 
aumentar a susceptibilidade ao VIH? Que facto- 

res podem influenciar a progressão para a imu- 
nodeficiência nas mulheres j á  infectadas? 

Em relação a estas perguntas de investigação 
vários estudos diferenciam 3 tipos de factores, a 
saber: biológicos, psicológicos e psicossociais. 

Alguns factores biológicos parecem aumentar 
a susceptibilidade a infecção pelo VIH nas Mu- 
lheres, nomeadamente (European Study Group, 
1989; Gloeb e col., 1988; Greenblatt e col., 
1988): outras doenças sexualmente transmissí- 
veis (DSTs) e infecções urinárias. Por outro lado, 
e como já  foi anteriormente referido, existem 
diferenças entre os sexos no que concerne a 
evolução clínica da infecção e as infecções opor- 
tunistas. Embora com resultados contraditórios, 
alguns estudos apontam a gravidez como facili- 
tadora da passagem para a imunodeficiência em 
mulheres seropositivas (Biggar e col., 1989; 
Selwyn e col., 1989), bem como a dependência 
de opiúceos (Mientjes e col., 1991). No entanto, 
em relação a gravidez, os resultados de outros 
estudos não confirmaram que haja uma associa- 
ção clara a progressão para a imunodeficiência 
(Sherr, 199 1). 

Entre os factores psicológicos, tal como em 
relação ao sexo masculino, tem sido dada im- 
portância ao papel do stress e da percepção de 
controlo (Ickovics, & Rodin, 1992; Cochran, 
1989). Embora as relações entre o stress e as 
afecções nas quais a imunidade está muito en- 
volvida sejam relações complexas, há evidências 
de que o stress parece poder acelerar a passagem 
para a fase de imunodeficiência em sujeitos sero- 
positivos para o VIH (Solomon, & Temoshok, 
1987). Por outro lado, como se sabe, há diferen- 
ças entre os sexos no que respeita ao confronto 
com o stress, ajustamento psicológico a situa- 
ções indutoras de stress e a alterações fisioló- 
gicas associadas ao stress, pelo que é plausível 
pensar-se que a vulnerabilidade às consequên- 
cias do stress sobre a imunidade possa ser dife- 
rente no sexo feminino. Também é importante 
levar em conta que os efeitos imunosupressores 
do stress em sujeitos seropositivos para o VIH 
podem ser atenuados por treino de manejo do 
stress (Ickovics, & Rodin, 1992). Finalmente, em 
função dos estilos de vida e estatuto social, pode 
acontecer que as mulheres seropositivas possam 
estar mais expostas a acontecimentos indutores 
de stress, nomeadamente relacionados com situa- 
ções de pobreza e/ou exclusão social. Em relação 
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ao estilo de adaptação, tal como pode acontecer 
nos homens, também nas mulheres pode encon- 
trar-se um confronto com o stress (induzido por 
acontecimentos da mais diversa natureza) que 
implique risco em relação ao VIH, particular- 
mente quando o estilo de confronto envolva 
comportamentos de sexuais de risco como forma 
de obtenção de alívio da tensão emocional ine- 
rente ao stress. Sendo conhecido como a per- 
cepção de controlo pode influenciar a resistência 
ao stress e os comportamentos de saúde, alguns 
estudos evidenciaram que o controlo e a auto- 
eficácia estão relacionadas com maior sobrevi- 
vência de doentes de SIDA (Solomon e col., 
1987), menor actividade sexual de risco (Joseph 
e col., 1987) e adopção mais frequente de com- 
portamentos de saúde em sujeitos seropositivos 
(Ewart e col., 1984). Também aqui tem sido evo- 
cado que as mulheres em situações de pobreza e 
outras situações sociais adversas poderão estar 
em desvantagem, porque estas situações estão 
geralmente associadas a auto-eficácia baixa e di- 
minuicão do controlo pessoal sobre os aconteci- 
mentos. 

O suporte social tem sido relacionado com o 
bem estar psicológico e com a saúde e, em geral, 
tem sido referido que as mulheres relatam níveis 
mais altos de suporte social do que os homens. 
Porém, há evidências de que as mulheres afecta- 
das pelo VIH tendem a estar significativamente 
isoladas (Richardson, 1990; Wofsy, 1987), não 
só porque são menos mas porque tendem a estar 
geograficamente mais distribuidas (Ickovics, & 
Rodin, 1992). Assim, torna-se importante o 
aparecimento de organizações não governamen- 
tais de apoio especijico a mulheres afectadas pe- 
lo VIH. 

5. A GRAVIDEZ E A SIDA 

A gravidez não é uma experiência estática 
nem breve, mas plena de crescimento e mudan- 
ça, enriquecimento e desafio. A gravidez é si- 
multaneamente uma transformação biológica, 
social e pessoal, que põe a Mulher em contacto 
com sentimentos e significados latentes desde o 
nascimento, repentinamente evocados por uma 
mudança física poderosa, que se repercute atra- 
vés de todos os outros níveis psicológicos. A 
gravidez pode ser simultaneamente gratificante e 

confusa, mas no seu âmago é criativa, uma vez 
que, no fim, há literalmente uma nova vida 
(Colman, & Colman, 1994). 

A SIDA, por outro lado, é uma doença incu- 
rável, contagiosa e com mortalidade elevada, 
onde um grupo significativo de Mulheres afecta- 
das apresenta uma problemática psicológica 
prévia, que tenderá a descompensar com o im- 
pacte, da seropositividade ou da SIDA-declara- 
da. O suporte social tende a ser limitado, quer 
por distanciamento prévio da família de origem 
quer por pertença a grupos marginalizados ou, 
ainda, por a situação poder condicionar sen- 
timentos ambivalentes ou mesmo atitudes de 
rejeição por parte da comunidade (Teixeira, 
1993). 

É tendo por base toda esta problemática que a 
Mulher infectada pelo VIH, grávida, terá que de- 
marcar toda a sua conduta, onde se inclui, como 
prioritário, o bem-estar e psicológico da mãe, da 
criança e da família e onde a dor, a angústia, a 
alegria e a felicidade, por certo, a acompanharão. 

5.1.  Consultas Médicas 

As consultas médicas durante o período de 
gravidez provocam stress a quase todas as 
Mulheres. É relativamente frequente, que a re- 
lação estabelecida entre médicos e doentes seja 
vivida por estas como pouco satisfatória, em es- 
pecial nas consultas de obstetrícia. Muitos dos 
obstáculos a uma boa comunicação são levan- 
tados pela utilização de palavras demasiado 
técnicas, por explicações complexas, por uma in- 
formação por vezes ambígua, e por uma rapidez 
de diálogo durante a consulta. 

Do ponto de vista das Mulheres, estes obstá- 
culos relativos a comunicação podem dever-se a 
esquecimentos, falta de informação, inibição, 
preocupação e falta de familiaridade. 

Realmente são as Mulheres as utilizadoras de 
consultas de obstetrícia, e em muitos países a 
maioria dos obstetras são Homens. Areskog- 
Wijma (1987) estudaram Mulheres ?i espera de 
consulta ginecológica e verificou que 4% das 
Mulheres preferiam um médico, enquanto que 
42% das Mulheres preferiam uma médica. Este 
aspecto relativo As diferenças sexuais pode trazer 
alguns problemas de adesão às consultas, que 
deveriam ser mais regulares. Para além disso, a 
natureza da sexualidade pode também criar 
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alguns embaraços a um diálogo aberto, para 
além do aspecto das consultas de obstetrícia 
serem, frequentemente, acompanhadas de exa.- 
mes ginecológicos. 

Oakley (1979) verificou que um terço dos 
seus casos clínicos eram Mulheres que tinham 
efectuado o seu primeiro exame ginecológico 
numa primeira visita pré-natal ao obstetra, o que 
as assustou, causou embaraço e foi doloroso. No 
entanto, existem várias literaturas que informam 
e encorajam a Mulher a visitar regularmente o 
seu obstetra. Do ponto de vista das Mulheres não 
é assim tão fácil; daí alguns autores mencionzr- 
rem a ansiedade e o desconforto como factores 
associados. 

5.2 .  O VIH e as Mulheres Não Infectadas Du- 
rante o Período de Gravidez 

Apesar do número de mulheres grávidas iri- 
fectadas pelo VIH ser relativamente baixo, este é 
o período considerado ideal para a intervenção 
da área da educação para a saúde e da prevenção. 

Durante este período a receptividade da MLL- 
lher informação costuma ser favorável, propor- 
cionando uma maior reflexão acerca do seu 
comportamento sexual e do risco. 

Dada a necessidade de um regular acorri- 
panhamento das Mulheres durante este período 
de gravidez, torna-se necessária a formação ak 
técnicos e de outro pessoal de saúde nesta área, 
com alguns conhecimentos básicos: informa- 
çãokonhecimento sobre VIH e SIDA (vias de 
transmissão, comportamentos de risco, compor- 
tamentos seguros, etc.); treino e prática em acori- 
selhamento básico; conhecimentos sobre a forma 
de ultrapassar o grande obstáculo ((saber falar 
sobre sexo)); conhecimentos sobre a forma de 
gerir «a ausência de tempo)), que lhes permita 
apreender quais as mulheres com maior neces- 
sidade de acompanhamento. 

Uma vez que a prevenção ao VIH/SIDA OCLI- 

pa bastante tempo, uma das soluções é a orga- 
nização de pequenos grupos para troca de infor- 
mações, com técnicos habilitados. Esta solução, 
ainda que possa ser considerada embaraçosa, po- 
derá contribuir no futuro para uma melhor troca 
de informações. Informações escritas, visuais e 
audiovisuais podem ser outras das formas de 
transmissão de informação. 

5 . 3 .  Prevenção Dirigida a Mulheres Ligadas a 
Dependência de Drogas Intravenosas 

É importante a prevenção em Mulheres que 
utilizam drogas intravenosas, uma vez que são 
mulheres em que a utilização de meios contra- 
ceptivos eficazes é relativamente baixa, que po- 
dem manter contactos sexuais desprotegidos 
com parceiros múltiplos, ou estarem mesmo en- 
volvidas em relações sexuais de troca como for- 
ma de angariarem os meios financeiros necessá- 
rios para a aquisição de droga. 

Quando grávidas, estas mulheres deverão ser 
aconselhadas a não consumir drogas, ou a re- 
duzi-las, bem como a integrarem-se em progra- 
mas de tratamento e de reabilitação psicossocial. 
No entanto, nem sempre a abstenção é possível, 
o que obriga a uma prevenção no sentido de mi- 
nimizar os riscos de infecção. Os três maiores 
riscos são: a utilização de agulhas contaminadas, 
os múltiplos parceiros e as relações sexuais não 
protegidas. 

Os toxicodependentes formam um grupo mui- 
to heterógeneo e a prevenção dirigida as Mulhe- 
res grávidas que dependem de drogas intrave- 
nosas deve passar por uma formação básica. 
Para isso, é absolutamente necessário que o 
técnico esteja na posse de alguns dados: que dro- 
gas consome a Mulher, e qual o modo de utili- 
zação (injecção, inalação ou fumo); qual o com- 
portamento de troca de parceiro (algumas Mu- 
lheres julgam não correr risco pelo facto de 
apenas mudarem de parceiro sexual. No entanto, 
esquecem que, se algum dos seus parceiros man- 
tiver relações sexuais ou partilhar a sua seringa 
com alguém infectado pelo VIH, correm de 
igual modo grandes riscos); qual o risco em geral 
(dialogar acerca dos factores de risco, exploran- 
do um grande leque de possibilidades; investigar 
da receptividade na redução de alguns riscos de 
infecção, e analisar quais os obstáculos encontra- 
dos nesta mudança de comportamento). 

Por vezes, os profissionais de saúde esquecem 
que as Mulheres grávidas podem manter a sua 
vida sexual. O facto de muitas das Mulheres grá- 
vidas não terem um acompanhamento regular 
deve-se, entre outros, aos seguintes factores: 
baixo acesso aos serviços médicos, desconfiança 
em relação aos profissionais de saúde, ausência 
de diálogo; medo de que o seu filho seja afastado 
para tratamentos. 
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Algumas drogas podem atravessar a placenta, 
sendo de absoluta necessidade a realização de 
alguns tratamentos a criança, o que pode provo- 
car a nascença um afastamento do filho em rela- 
ção a mãe. Esta separação pode resultar num 
problema de difícil solução. Daí haver uma ne- 
cessidade de disponibilizar acompanhamento 
médico e psicológico a estas mães. 

5.4. Consequências do VIH na Gravidez e a 
Decisão de Engravidar 

Actualmente, as consequências do VIH na 
evolução da gravidez e na saúde materna são um 
pouco mais claras. Há uns anos pensava-se que a 
gravidez poderia fazer evoluir a imunodeficiên- 
cia, resultando daí a deterioração da saúde ma- 
terna. No entanto, é natural que o factor temporal 
(9 meses) da gravidez se sobreponha ao tempo 
de progressão da SIDA. 

Actualmente, não há provas de que a gravidez 
possa prejudicar a situação médica da mãe face a 
presença do VIH (Schoenbaum, 1988). Minkoff 
(1989) afirma que a evolução natural do VIH/ 
/SIDA é apenas marginalmente ocupada pela 
gravidez. 

A gravidez não foi associada A progressão da 
infecção pelo VIH nos estudos de Berrebi (1 990) 
em França, de Bledsoe (1990), nos E.U.A. e de 
Lasley-Bibbs (1990); citados por Sherr (1991) 
descobriram que as Mulheres infectadas pelo 
VIH tinham uma taxa de gravidez mais elevada 
do que as Mulheres não infectados pelo VIH. 
Contudo, não está completamente definido neste 
estudo a influência do VIH em taxas de gravidez 
mais elevadas, ou seja o papel directo do VIH na 
taxa de concepção. Uma das hipóteses seria a so- 
breposição do estado de gravidez ao estar-do- 
ente. 

No que se refere às consequências do VIH em 
face de uma decisão de engravidar, Kaplan 
(1 989), estudou 15 Mulheres seropositivas na 
idade fértil. Ao fim de algum tempo, descobriu 
que as Mulheres, mesmo tendo sido sujeitas a 
sessões de aconselhamento, engravidaram. 
Aconselhadas no risco que corriam em manter 
relações sexuais sem protecção, e no perigo de 
virem a engravidar, conceberam. Embora alguns 
autores concordem com a insuficiência de acon- 
selhamento, não deixam de estar atentos, e veri- 
ficam que qualquer Mulher poderá decidir por 

uma gravidez independentemente do seu asta- 
tus». 

Wiznea (1 989) tentou identificar os factores 
que poderiam influenciar as Mulheres numa de- 
cisão de engravidar. Num estudo com 33 Mulhe- 
res infectadas pelo VIH notou-se que 6 em 22 
Mulheres (27%) optaram por engravidar. Entre 
os factores que foram avaliados contavam-se a 
presença de uma criança mais velha infectada 
pelo VIH e o de sintomas associados ao VIH/ 
/SIDA. 

Sunderland (1989), verificou também que a 
infecção VIH não tinha uma ligação directa com 
a opção de engravidar. Apenas os factores psi- 
cossociais e económicos determinavam essa 
opção ou seja: as Mulheres não estariam a valo- 
rizar o facto de estarem doentes. A gravidez pa- 
rece fornecer a sua própria protecção equilibra- 
dora contra um colapso psicológico. 

Jakobs (1 990) descreveu as necessidades psi- 
cológicas das Mulheres infectadas pelo VIH e 
sublinhou as dificuldades e conflitos interpes- 
soais que as Mulheres teriam que enfrentar ao 
tomarem conhecimento de uma gravidez e duma 
infecção provocada pelo VIH, na mesma altura. 
Constatou a existência de stress induzido pela 
falta de informação, pela decisão que teriam de 
tomar acerca do futuro da gravidez e o «stress» 
resultante das hospitalizações a que estariam 
sujeitas, quer optassem pela gravidez quer pela 
sua interrupção. 

Num estudo semelhante em 89 Mulheres 
seropositivas, Barbaci (1989) descobriu não 
existir nenhuma associação entre o conhecimen- 
to da evolução do VIH e a decisão de interrom- 
per a gravidez. 

Em conclusão: nas mulheres seropositivas a 
decisão de engravidar parece ser mais influen- 
ciada por necessidades afectivas e factores psi- 
cossociais do que pela percepção de risco asso- 
ciada ao VIH. 

6. ACONSELHAMENTO DE MULHERES 

O aconselhamento psicológico relacionado 
com a infecção VIH/SIDA é um caso específico 
de aconselhamento de saúde que, em virtude do 
facto da prevenção ser a única estratégia eficaz 
de intervenção, tem grande importância clínica e 
valor preventivo. Em sentido lato, o aconselha- 
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mento psicológico na área da infecção pelo VIH 
e da SIDA é uma relação clínica face-a-face que 
visa facilitar uma adaptação mais satisfatória do 
sujeito em relação a sua situação face ao vírus e 
uma optimização dos seus recursos pessoais pa- 
ra lidar com essa situação (Carvalho Teixeira,, 
1994b). Transmitir informação, ajudar a lidar 
com drJiculdades e facilitar a mudança de com- 
portamentos são os objectivos principais, que 
têm aplicabilidade em qualquer das mais fre- 
quentes modalidades de aconselhamento: acon- 
selhamento preventivo, aconselhamento pré-testc 
aconselhamento pós-teste e aconselhamento de 
famílias, entre outros. O aconselhamento psico- 
lógico na área da infecção pelo VIH e da SIDA é 
um procedimento indispensável, porque a infec- 
ção pelo VIH é uma situação de ameaça a vida 1: 

geradora de sofrimento; não há tratamento cura- 
tivo eficaz nem vacina; é transmissível e a trans- 
missão relaciona-se com o comportamento; en- 
volve níveis elevados de incerteza e, finalmente, 
pode confrontar o sujeito com dificuldades 
afectivas, comunicacionais, relacionais, fami- 
liares e sociais. Assim, o aconselhamento não si5 
pode desempenhar papel relevante na prevenção, 
como também está associado com a qualidade 
dos cuidados de saúde que são prestados (Car- 
valho Teixeira, 1993, 1994b), dado que, além de 
promover e facilitar a mudança de comporta- 
mentos, permite dar resposta as necessidades 
psicológicas e emocionais dos sujeitos, indepen- 
dentemente do seu estado de imunidade em rela- 
ção ao VIH. 

Em relação às Mulheres, podem ser úteis os 
diferentes tipos de aconselhamento que podem 
ser disponibilizados nos serviços de saúde e na  
comunidade e que, neste último caso, entre nós 
tendem a ser desenvolvidos por algumas organi- 
zações não-governamentais. Não se enquadra 
no propósito deste artigo retomar a descrição dos 
princípios gerais, objectivos, conteúdos e proce- 
dimentos desses diversos tipos de aconselhamen- 
to (pré e pós-teste, entre outros). Porém, ao 
abordar-se o problema das Mulheres e a SIDA 
não pode deixar de ter em conta que, como re- 
feriu Bradbeer, 1989), as Mulheres são afectadas 
duplamente pela infecção pelo VIH: têm que li- 
dar com as consequências médicas e sociais da 
SIDA e, simultaneamente, com as questões com- 
plexas que podem associar-se a gravidez e ma- 
ternidade. 

Assim, optou-se por abordar questões relacio- 
nadas com 3 áreas específicas de aconselha- 
mento de Mulheres: aconselhamento pré-natal, 
de mulheres preocupadas (((worried well))) e 
aconselhamento de mulheres seropositivas. 

6.1. Aconselhamento Pré-natal 

A realização sistemática do teste do VIH a to- 
das as mulheres grávidas é um assunto de actua- 
lidade entre nós, não propriamente pela sua ine- 
gável importância, mas sim pela forma como é 
realizada, sem que haja muitas vezes qualquer 
procedimento estruturado de aconselhamento 
pré-teste que, entre outros aspectos, garanta 
realmente o consentimento informado. Neste 
particular, não é difícil encontrar situações de má 
prática clínica e/ou de claros atropêlos ii ética e 
deontologia profissionais. Portanto, é de toda a 
utilidade discutir este problema, procurando 
fundamentar a necessidade do rastreio pré-natal, 
discutindo se deve ser ou não um rastreio siste- 
mático e introduzindo alguns aspectos especí- 
ficos da intervenção de aconselhamento nesta 
área. 

Julgamos que a utilidade do rastreio pré-natal 
em relação ao VIH é mais ou menos indiscutível, 
uma vez que, para a mulher, saber o seu estado 
de imunidade em relação ao vírus pode ser im- 
portante para tomar decisões em relação a en- 
gravidar ou não, e em relação a eventual inter- 
rupção de gravidez no caso de já  se encontrar 
grávida. 

Ao contrário do que mais frequentemente 
acontece (fazer o teste já depois de ter o diagnós- 
tico de gravidez), o que seria desejável é que este 
rastreio tivesse lugar antes da tomada de decisão 
de engravidar. Do ponto de vista da qualidade 
dos cuidados de saúde, isto quer dizer que a 
questão do VIH deveria ser introduzida muito 
antes, designadamente em intervenções ligadas 
ao planeamento familiar, quer nas consultas es- 
pecíficas quer pelos próprios clínicos geraidmé- 
dicos de família. 

Seja como for, o rastreio pré-natal é segura- 
mente importante (Bor, Miller, & Goldman, 1992): 
permite que a mulher tome decisões informadas 
sobre gravidez e maternidade e, por outro lado, 
torna acessíveis os cuidados de saúde às mulhe- 
res que se encontrem infectadas, mas que até ai 
desconheciam isso. 
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Pode discutir-se se o rastreio pré-natal deve 
ser sistemático ou selectivo. Neste particular há 
que distinguir duas situações: a realização do 
teste para o VIH antes de decidir engravidar e, 
por outro lado, a realização do teste mulheres já  
grávidas. 

O que parece desejável é que o rastreio se 
realizasse antes da decisão de engravidar. Isto 
implicaria sempre aconselhamento pré-teste. 
Desde que haja garantia absoluta de que é dis- 
ponibilizada uma intervenção adequada de 
aconselhamento pré-teste, o rastreio poderia 
ser sistemático. Isto porque, sendo natural que 
esse serviço seja disponibilizado pelo médico de 
família, há sempre a possibilidade de haver mu- 
lheres que tenham estado em risco em relação ao 
VIH e não o queiram dizer ao seu médico de fa- 
mília, por motivos que podem ser compreensí- 
veis. 

Parece aceitável defender um rastreio pré- 
-natal sistemático, embora obviamente não obri- 
gatório, desejavelmente realizado antes da mu- 
lher decidir engravidar. 

Não sendo plausível a curto prazo uma gene- 
ralização do rastreio pré-natal tal como foi refe- 
rido anteriormente, há que encarar o problema da 
realização do teste para o VIH a mulheres já grá- 
vidas. Até porque a tendência actualmente pre- 
valecente entre nós é a de incluir o teste para o 
VIH entre os exames laboratoriais a fazer após 
uma primeira consulta de gravidez. 

A importância de realizar o teste para o VIH 
nesta altura é também evidente. O que é etica- 
mente inaceitável é que, muitas vezes, a análise 
seja requisitada sem que nada seja dito a mulher 
sobre isso, e sem que sequer tenha sido obtido o 
consentimento informado. Neste particular, os 
médicos têm o dever de informar a mulher sobre 
o interesse em fazer o teste para o VIH, junta- 
mente com outras análises de sangue, e as mu- 
lheres têm o direito de exigirem que Ihes seja 
disponibilizada nessa altura uma intervenção de 
aconselhamento pré-teste que Ihes permita 
decidir fazer ou não fazer o teste, esclarecidas 
sobre as consequências possíveis da sua decisão, 
seja ela qual for. 

Assim sendo, a quando da comunicação do 
resultado do teste deverá haver sempre uma in- 
tervenção adequada de aconselhamento pós-tes- 
te. 

OS aconselhamentos pré e pós-teste para as 

mulheres, tal como para os homens, são inter- 
venções indispensáveis, porque a realização do 
teste para o VIH é um procedimento médico de 
diagnóstico indutor de stress. Não se trata de 
fazer uma análise como outra qualquer (Car- 
valho Teixeira, 1994a). O testepara o VIHpode 
ter consequências significativas para a mulher 
que o realiza, bem como para o casal. Quer di- 
zer que existem argumentos de natureza psico- 
lógica (as possíveis implicações pessoais e rela- 
cionais de um resultado positivo nestas circuns- 
tâncias) que obrigam a que a decisão de realizá- 
10 seja enquadrada por adequadas intervenções 
de aconselhamento pré e pós-teste, que ajudem a 
atenuar o stress emocional implicado na realiza- 
ção do teste e na espera do resultado. Até porque 
há também evidências biológicas de stress nestas 
circunstâncias (Carro], 1992). 

Assim, esta área da realização do teste para o 
VIH a mulheres é um excelente exemplo de 
como se torna indispensável mudar atitudes e 
comportamentos de muitos clínicos e disponi- 
bilizar formação e aquisição de competências 
profissionais em aconselhamento de saúde rela- 
cionado com VIHíSIDA, tal como j á  temos tido 
oportunidade de defender anteriormente (Car- 
valho Teixeira, 1993, 1994b). Recorde-e que o 
aconselhamento pré-teste tem por objectivos 
(Green, 1389; Bor, Miller & Goldman, 1992): 
promover uma decisão informada por parte da 
mulher, isto é, facilitar uma decisão de fazer ou 
não fazer o teste baseada na compreensão das 
implicações pessoais, familiares e sociais de um 
eventual resultado positivo; preparar para uma 
eventual má notícia, ou seja, um resultado po- 
sitivo; finalmente, transmitir informação sobre o 
VIH e a SIDA, que seja ponto de partida para 
um processo de mudança de comportamentos 
quando for caso disso. Isto quer dizer que o 
aconselhamento individual de mulheres em 
situação pré-natal, além de contribuir para a 
promoção do bem-estar psicológico perante um 
procedimento indutor de stress, é uma peça- 
chave para a própria prevenção da infecção pelo 
VIH. 

O aconselhamento pré-teste deverá proporcio- 
nar ii mulher a possibilidade de considerar as 
vantagens e desvantagens de fazer o teste para o 
VIH, antes de tomar uma decisão final. Esta não 
deverá ser pressionada pelo clínico, embora este 
possa introduzir inicialmente o teste para o VIH 
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como um procedimento comum na situação pré- 
natal (((Entre as várias análises quefuzemos às 
grávidas está o teste para o VIH. Você j á  pensou 
em fazer este teste?))). Pelo contrário, deverá ser 
a mulher a decidir se quer ou não fazer o teste. 

Entre outros aspectos específicos do aconse- 
lhamento pré-teste nestas circunstâncias desta- 
cam-se: ( I )  a necessidade de considerar o «pe- 
ríodo de janela)), particularmente importante se a 
mulher se encontra em fase inicial de gravidez:, 
j á  que se eventualmente tiver havido comporta- 
mentos de risco há menos de três meses há que 
voltar a repetir o teste daí a algum tempo; (2) a 
inclusão obrigatória da discussão das implica- 
ções dum resultado positivo, quer em termos de 
decisões em relação a gravidez quer no que se 
refere A relação de casal («Se você decidir fazer 
o teste para o VIH e se, eventualmente, o resul- 
tado vier positivo, como k que isto poderá afec- 
tar a sua gravidez.? Você desejaria nessas cir- 
cunstâncias ir para a frente com a gravidez ou, 
pelo contrário, discutiria a possibilidade de in- 
terrupção da gravidez? Se você decidisse inter- 
rompe< como pensa que isso poderia afectar 13 
sua relação com o seu companheiro?))). 

6.2. Aconselhamento de Mulheres Preocu- 
padas 

Por mulheres preocupadas (((worried well))) 
entendem-se aquelas que se percepcionam em 
risco mas que não foram infectadas (Bor, Miller, 
& Goldman, 1992). Isto quer dizer que por 
((preocupação)) se entende percepção de risco er.u 
relação ao VZH, independentemente da mulher 
ter estado ou não em risco. Daqui se podem re- 
tirar duas consequências: podem aparecer mu- 
lheres preocupadas com a SIDA tendo estado ou 
não em risco em relação ao VIH; há uma tarefa 
clínica indispensável defazer a história e ava- 
liar o risco individual. Entre as mulheres que po- 
dem exprimir preocupações deste género en- 
contram-se: mulheres com história de comporta- 
mentos sexuais de risco; mulheres dependentes 
de drogas intravenosas com história positiva d'e 
troca de seringas e/ou agulhas; mulheres que sãs 
parceiras sexuais de sujeitos com história de 
comportamentos de risco; mulheres que estão .i 
pensar em casar; mães de adolescentes; mulheres 
com história positiva de perturbações psicopa- 
tológicas (frequentemente perturbações ansiosas 

e/ou depressivas; mais raramente, perturbações 
psicóticas com crenças delirantes crenças de ter 
contraído VIH); finalmente, técnicas de saúde, 
com receios associados ao contágio em meio 
profissional. Como se torna evidente, a avalia- 
ção de preocupadas é uma tarefa clínica, que só 
pode ser adequadamente levada a cabo por pro- 
fissionais de saúde com formação e experiência 
clínica e, desejavelmente, com formação e treino 
especíjko em aconselhamento de saúde relacio- 
nado com a infecção pelo VIH. Tenha-se em 
conta, também, que muitas preocupações em 
relação ii SIDA não são apresentadas directa e 
explicitamente como motivo de consulta e só 
aparecem em consultas ulteriores após ter sido 
estabelecida uma relação de confiança e/ou só 
depois do clínico abordar aspectos da história 
pessoal, designadamente sexuais elou conjugais. 
Finalmente, como se vê, algumas preocupações 
em relação ii SIDA aparecem sem que haja qual- 
quer história de comportamentos de risco e no 
âmbito de quadros psicopatológicos que é neces- 
sário reconhecer e identificar. Outras vezes, o 
que há primariamente é um problema relacional/ 
/conjugal apresentado sob a forma de uma preo- 
cupação ansiosa com a SIDA. Seja como for, a 
questão central acaba por ser a de diferenciar 
entre preocupadas com e sem história de com- 
portamentos de risco em relação ao VIH. Ha- 
vendo história positiva de comportamentos de 
risco haverá indicação para realizar o teste para o 
VIH e, portanto, deverá proceder-se a uma ade- 
quada intervenção de aconselhamento pré-teste. 
Não havendo história de comportamentos de 
risco há que avaliar cuidadosamente qual poderá 
ser a natureza da preocupação ao mesmo tempo 
que é necessário transmitir segurança emocional 
sem realizar o teste. Para que isto seja possível é 
necessário primeiramente superar o tradicional 
impasse que se estabelece (Bor, Miller, & Gold- 
man, 1992): a preocupada diz ((Tenho o VIH)); o 
técnico diz «Não tem o VIH!))). 

É importante ajudar a mulher a avaliar realis- 
ticamente o seu risco em relação ao VIH, de for- 
ma a contribuir para uma atenuação da ansiedade 
(Cochran, & Mays, 1989). Como se sabe, a 
preocupação ansiosa pode apresentar-se, também 
sob a forma de ansiedade generalizada, distúrbio 
de ataques de pânico, depressão, pensamentos 
obsessivos e preocupações hipocondríacas. 

O aconselhamento de mulheres toxicodepen- 
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dentes e o aconselhamento de prostitutas (Mays, 
& Cochran, 1988; Plant, 1990) podem ser consi- 
derados neste âmbito mas não os trataremos 
neste artigo, excepto no que j á  foi mencionado a 
propósito de gravidez em mulheres toxicodepen- 
dentes. Os técnicos de saúde têm que estar sensi- 
bilizados para as diferentes preocupações que as 
mulheres podem - directa ou indirectamente - 
colocar em relação A SIDA, em diferentes fases 
do ciclo vital e têm que saber que quando não há 
um problema biológico é quase sempre mais 
adequado orientar a mulher para avaliação psi- 
cológica e/ou psiquiátrica, consoante os casos. 
Veja-se ainda que, em certos casos, o pedido 
recorrente e a realização do teste para o VIH in- 
sere-se na própria estratégia de adaptação A 
ameaça da infecção em mulheres que mantêm 
comportamentos sexuais de risco (Peto, Remy, 
Van Campenhoudt, & Hubert, 1992) e que assim 
se vão assegurando intermitentemente do estado 
negativo da sua imunidade ao mesmo tempo que 
se mantêm em risco. Este é, entre outros, um 
exemplo de como em certos casos o aconselha- 
mento de mulheres preocupadas tem que ser 
uma intervenção facilitadora da mudança de 
comportamentos. Esta parece ser facilitada quan- 
do há uma história anterior de outra doença se- 
xualmente transmissível (Cochran, & Mays, 
1989). Assim, os conteúdos essenciais do acon- 
selhamento terão que passar pelas competências 
relacionais para o uso de preservativos e, tam- 
bém, pelas práticas de sexo seguro e asserti- 
vidade necessária para o concretizar, em todas as 
situações e em especial em situações de risco 
acrescido que sejam identificadas. 

O aconselhamento de mulheres preocupadas 
pode desempenhar papel importante na preven- 
ção, mas na redução do risco é necessário ter em 
conta sempre as suas potenciais implicações re- 
lacionais e interpessoais (Cochran, 1989). 

6 .3 .  Aconselhamento de Mulheres Seroposi- 
tivas 

Em ambos os sexos poderá ser útil diferenciar 
entre (1) o aconselhamento pós-teste e, por outro 
lado, (2) o aconselhamento a médio ou longo 
prazo, que têm objectivos diferentes e se re- 
lacionam com áreas problemáticas e dificuldades 
diferentes. No entanto, as características gerais 
destas intervenções nas mulheres são as que 

estão habitualmente descritas, por exemplo por 
Bor, Miller e Goldman (1992), por Green e 
McCreaner (1989) e pela própria Organização 
Mundial de Saúde (1 990). O aconselhamento 
pós-teste tem como finalidade principal fornecer 
o resultado do teste para o VIH e ajudar a mulher 
a pensar sobre as implicações que o resultado 
tem para si e para os outros no futuro imediato e 
a mais curto prazo (Bor e c01, 1992), facilitando- 
-se desde logo o processo de coping e adaptação 
(Sherr, 1991). Tem vantagem em ser uma inter- 
venção feita pelo mesmo técnico que realizou o 
aconselhamento pré-teste, o que nem sempre é 
possível na forma como estão organizados os 
cuidados de saúde (particularmente os relacio- 
nados com a gravidez) e é dificultado pela im- 
preparação de muitos clínicos para realizarem 
um tipo de intervenção que não é compatível 
com pressa e que, entre outros aspectos, exige 
assegurar-se que a mulher veio mesmo A con- 
sulta para saber o resultado do teste, comunicar o 
resultado de forma directa e clara, disponibilizar- 
se para falar sobre as implicações do resultado e 
sobre o que a mulher sente naquele momento. 

Transmitir informação sobre a seropositivida- 
de e sexo seguro, bem como ajudar a pensar (e 
decidir) sobre como vai informar o companheiro 
são também aqui duas tarefas essenciais no 
aconselhamento. 

Este primeiro momento é crucial: não só se 
trata de iniciar um processo de confronto com 
uma situação vivida como ameaça vital, como 
também é necessário avaliar o estado mental, já 
que uma proporção importante de grávidas sero- 
positivas apresenta psicopatologia. De acordo 
com James (1988), a co-morbilidade mais fre- 
quente inclui toxicodependência, perturbações 
afectivas, antecedentes de tentativas de suicídio, 
e distúrbios de personalidade, geralmente ante- 
riores A seropositividade mas que implicam a 
consideração cuidadosa do seu impacte e do 
impacte da própria gravidez numa estrutura pre- 
viamente fragilizada. 

O aconselhamento pode prolongar-se para 
além do pós-teste e, nesse caso, podemos falar 
de aconselhamento a médio e longo prazos, que 
permitirá abordar e ajudar a resolver dificuldades 
associadas A redução do risco de transmissão, 
adopção de comportamentos de saúde e estilo de 
vida saudável, optimização de recursos pessoais 
e melhoria do suporte social, entre outras. Tal 
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como acontece com os homens, é previsível que 
possam existir mulheres seropositivas para 13 

VIH que necessitam de apoio continuado e regu- 
lar, enquanto que outras necessitarão de pouco 
apoio, embora isto possa mudar dum momento 
para o outro. 

O que é específico em relação a mulheres se- 
ropositivas é o aconselhamento relacionado c o ~  
gravidez, quer o que se relaciona com a decisão 
de vir a engravidar quer o que se relaciona com 
uma gravidez em relação A qual se poderá colo- 
car a questão da interrupção, j á  que as mulheres 
seropositivas necessitam de tomar frequente- 
mente decisões nestas áreas (Novick, & Rubin- 
stein, 1987; Bor & col., 1992). 

Pode existir conflito entre o desejo de ter fi- 
lhos e a possibilidade de ter uma criança infec- 
tada pelo VIH. Ao mesmo tempo, o devir da re- 
lação de casal pode ser afectado pela decisão dIz 
ter ou não ter uma criança. Assim, parece dese- 
jável que estas intervenções de aconselhamento 
sejam, tanto quanto possível, intervenções de 
aconselhamento de casal e que, além de pro- 
porcionarem transmissão de informação sobre as 
possibilidades de vir a ter uma criança infectada, 
explorem basicamente 3 aspectos (Bor & col., 
1992): o significado para o casal e para cada uni 
dos seus membros de vir a ter uma criança; as 
expectativas de cada um em relação as conse- 
quências (pessoais e relacionais) de vir a ter uma 
criança infectada pelo VIH; a possibilidade dtr 
não terem crianças. Tenha-se em conta que, d’r 
acordo com Sherr (1 991), os efeitos da seroposi- 
tividade na decisão de engravidar ou não não são 
claros e que, mesmo em presença de aconselha- 
mento específico, um certo número de mulheres 
seropositivas engravida. Para compreender este 
facto será necessário compreender o Significado 
psicológico que a gravidez tem para aquela mu- 
lher naquele momento, o que só uma abordagem 
psicológica permitirá elucidar. O aconselha- 
mento de grávidas seropositivas pode complicar- 
-se com problemas psícossociais diversos 
(Gibbs, & Zeeman, 1993): pobreza, toxicodepen- 
dência e isolamento. 

A questão da interrupção também se afigura 
como complexa, particularmente entre nós. No 
entanto, o aconselhamento poderá ajudar o casal1 
a tomar as suas próprias decisões. Verifica-se 
que existem ainda poucos estudos nesta área mas 
que, contudo, já foram identificados alguns 

factores que parecem influenciar a tomada de de- 
cisão no sentido da não interrupção da gravidez 
numa mulher seropositiva (Sherr, 1991): estado 
de saúde actual, desejo de ter um filho, senti- 
mentos em relação a interrupção e ainda os juí- 
zos de valor baseados no conhecimento de que, 
em geral, as mulheres seropositivas que têm fi- 
lhos estão bem e até não parecem estar infecta- 
das. Também é referido que, quando uma gravi- 
dez é desejada e se enquadra num projecto ge- 
nuíno de maternidade, são diminutas as probabi- 
lidades de haver uma decisão no sentido da inter- 
rupção, mesmo quando há uma intervenção es- 
pecífica de aconselhamento. 
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RESUMO 

Podem existir diferenças entre os sexos no que se 
refere aos factores biológicos, psicológicos e sociais 
associados & infecção pelo VIH (Vírus da Imunode- 
ficiência Humana). Os autores fazem uma revisão da 
epidemiologia da SIDA nas Mulheres, evolução da 
infecção pelo VIH, factores mais especificamente 
associados ao VIH/SIDA nas Mulheres, gravidez e 
SIDA e, finalmente, aconselhamento de Mulheres. 

ABSTRACT 

Male-female differences may exist in the biolo- 
gical, psychological and psychosocial determinants 
and consequences of HIV-infection and AIDS. The 
authors review epidemiology of  women with AIDS, 
and aspects related to clinical course for women with 
AIDS, biological and psychological factors associated 
to women with HIV-infection, HIV and AIDS in pre- 
gnancy, and women counselling. 
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